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Cette synthése des directives de prise en charge de I'hypertension artérielle au

cours de la grossesse s'adresse aux :

- Professionnels de santé qui prennent en charge les femmes enceintes, quel
que soit le niveau du systéme de soins de santé

- Décideurs et intervenants dans la santé de la mére et du nouveau-né

/- Messages clés

Fréquence et gravité

- L'hypertension artérielle au cours de la grossesse est fréquente au monde.

- La pré-éclampsie et I'éclampsie sont des urgences obstétricales grevées d'une
forte mortalité maternelle et périnatale en I'absence d'une prise en charge
appropriée.

Risqueet clinique

- Toutes les femmes sont a risque d'hypertension artérielle au cours de leurs
grossesses

- L'hypertension artérielle au cours de la grossesse ne provoque pas toujours de
symptomes

Prévention et prise en charge

- La tension artérielle doit étre vérifiée a chaque fois qu'une femme enceinte se
présente en consultation prénatale ou pour un probléme de santé.

- Les complications de I'hypertension artérielle au cours de la grossesse sont
évitables et peuvent étre traitées.

- Les antihypertenseurs et anticonvulsivants indiqués au cours de la grossesse
doivent étre disponibles dans toutes les maternités.

J

Introduction

L'hypertension artérielle (HTA) au cours de la grossesse demeure I'une d
causes principales de morbidité et de mortalité maternelle et périnatale dans
monde mais surtout dans les pays en voie de développement. D'apres |
estimations de I'Organisation Mondiale de la Santé, chaque année dans

es
le
es
le

monde, pres de 50000 cas de déces maternels, 2,6 millions de cas de mort
foetale in utero et 2,7 millions de cas de mort néonatale sont attribuables a
I'HTA au cours de la grossesse. Quasiment tous ces déceés (environ 99 %)
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proviennent des pays de I'Afrique subsaharienne et de I'Asie[1,2]. La prévalence
de I' HTA au cours de la grossesse dans ces pays reste trés élevée, pouvant
atteindre 20% des cas[3].

4 ) En République Démocratique
Congo (RDC), la situation
sanitaire de la mere, du
nouveau-né et de I'enfant est
actuellement marquée par

® Hémorragie

m Eclampsie

W Septicémie L, R
une forte mortalité liée a des
Avortement
causes, pour la plupart,
évitables et le ratio de
\_ ) mortalité maternelle a été
Figure 1. Causes directes de déces maternels évalué a 846 déces maternels

pour 100000 naissances
vivantes [4]. Parmi les causes directes de ces déces, |'HTA au cours de la
grossesse, particulierement la pré-éclampsie et ses complications représentent
la deuxiéme cause apres les hémorragies obstétricales en postpartum (Figure
1) [2]. La fréquence de la pré-éclampsie en RDC varie selon les études et les
lieux. Ainsi par exemple, elle était estimée a 8,5% a Kinshasa [5] et 4,8% a
Lubumbashi[7].

Le présent document fait une synthése des directives concernant la prévention,
le dépistage, le diagnostic et la prise en charge thérapeutique de I'HTA au cours
de la grossesse et de leur opérationnalisation dans le contexte du systeme de
soins de santé delaRDC.

Cette synthese est basée essentiellement surles documents ci-apres:

- Revuessystématiques[2,8,11,16,17,18,19,25]

- Recommandations de I'OMS sur la prise en charge de I'HTA au cours de la
grossesse[9,20]

- Guide Africaindela pré-éclampsie et éclampsie[7]

- Directives nationales sur les maladies hypertensives au cours de la
grossesse de la République d'Afrique du Sud[8].
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1. Définition et classification de I'HTA au cours de la grossesse
1.1. Définition

L'HTA au cours de la grossesse se définit par une tension artérielle systolique
(TAS) 140 mmHg et/ou une tension artérielle diastolique (TAD) 90 mmHg
apres un repos préalable de 5 a 20 minutes. Cette tension doit étre confirmée
quatre heures apres la premiere prise. Elle est sévere sila TAS 160 mm Hg et/ou
laTAD 110 mm Hg [6,8,9] .

La pré-hypertension se définit par la persistance d'une tension artérielle située
entre 135/85 et 139/89 mmHg aprés deux prises consécutives séparées de 30
minutes et 2 heuresd'intervalle [10]

1.2. Classification

L'HTA au cours de la grossesse peut étre classifiée selon la forme ou la sévérité.
1.2.1.Selon la forme, on distingue:

- HTAgravidique

C'est I'HTA qui apparait apres 20 semaines d'aménorrhée (SA) chez une
gestante jusque-la normo-tendue. Elle comprend 2 types:

* La pré-éclampsie qui associe une HTA gravidique, soit a une
protéinurie significative (> 0,3 g/24h) et des cedemes (Figure 2) ; soit a
une thrombopénie (taux de plaquettes < 100.000), une élévation des
transaminases hépatiques (ASAT ET ALAT), une hyperuricémie, un retard
de croissance intra utérin[8,16]
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Figure 2. (Edemes des membres inférieurs

* L'HTA transitoire ou gestationnelle sans protéinurie et non associée
aux signes biologiques susmentionnés.

- HTA chronique

C'est I'HTA préexistante ou antérieure a la grossesse ou survenue au cours
delagrossesse avantla20° SA et liée a une cause organique [11]

- Pré-éclampsie surajoutée

C'est la survenue d'une protéinurie a partir de la 20° SA chez une gestante
hypertendue connue ou présentant des pathologies cardiovasculaires,
métaboliques ou des néphropathies préexistantes. C'est aussi toute
aggravation d'une HTA antérieure a partir de la 20° SA [11].

1.2.2.Selon la sévérité de lamaladie, on distingue:
- Lapré-éclampsie modérée

La pré-éclampsie est modérée
lorsque la TAS se situe entre 140 et
160 mm Hg et la TAD entre 90 et
110 mm Hg avec protéinurie (21 +
surles bandelettes) (Figure 3)

Figure 3. Bandelette urinaire
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La pré-éclampsie sévere

La pré-éclampsie est dite sévere [8,11,12], soit lorsque la TAS > 160 mm Hg
et/oula TAD > 110 mm Hg ou soit devant une HTA modérée mais associée
aau moins un des signes de gravité suivants :

Signes neurologiques : céphalées en casque, troubles de vision,
convulsions, hyper-réflexie ostéotendineuse;

Signes pulmonaires : difficultés respiratoires, signe cedéme aigu des
poumons;

Signes hépatiques : douleurs épigastriques en barre, nausées,
vomissements, élévation des enzymes hépatiques (>3x la valeur de
référence);

Signes rénaux : créatinine sérique > 1,1 mg/dl ou 2x plus élevée que la
valeur de référence, oligurie (diurése < 400 cc d'urine par 24 heures),

anasarque;
* Signes hématologiques
<100000/mm’

hémolyse massive et thrombopénie

*  Retentissement foetal : retard de croissance intra-utérin et mort foetale in

utero
L'éclampsie

Elle se définit par I'apparition au
cours de la grossesse, en per ou
post-partum (Figure 4), des
crises convulsives tonico-
cloniques suivies d'un coma
chez une patiente avec pré-
éclampsie. Ces crises
convulsives ne sont pas liées a
|'épilepsie ou a d'autres
maladies convulsivantes

m Antepartum
w Intrapartum
W < 48 heures post-

partum

> 48 post-partum

. v
Figure 4. Moments d'apparition de ['éclampsie [13,74]
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2. Facteurs de risque

Plusieurs facteurs de risque de développer une HTA au cours de la grossesse
ont été décrits, notamment : primigestité, adolescence, age maternel >35 ans,
intervalle inter génésique >5ans, bas niveau socio-économique, antécédent
personnel ou familial de prééclampsie, HTA chronique, néphropathies
chroniques, diabete préexistant, lupus érythémateux systémique, grossesse
multiple, grossesse molaire, obésité, iso-immunisation Rhésus, grossesse apres
insémination artificielle, maladies rhumatismales, Roll Over Test de Gant
positif[21,22].

Le Roll Over Test de Gant est un test de prédiction de la pré-éclampsie. |l
consiste a prendre successivement la tension artérielle en décubitus latéral
gauche, puis en décubitus dorsal. Une augmentation de la TAD >20 mmHg
entre les deux prises doit faire craindre la survenue d'une HTA au cours de la
grossesse. Ce test n'est valide qu'entre la 28° et la 32° SA.

3. Préventionde I'HTA au cours de la grossesse
La prévention consisteen:

- La supplémentation en calcium a administrer a toutes les gestantes : 500
mg de calcium élémentaire par jour, a 2 heures d'intervalle avec la
supplémentation en fer. La supplémentation en calcium est a commencer a
n'importe quel dge gestationnel et le plus tot possible, idéalementlors dela
premiére visite prénatale [21,22]. Une augmentation de I'apport en calcium
réduit légerement la pression artérielle systolique et diastolique chez les
personnes normo tendues, en particulier chez les jeunes, ce qui suggere un
role dansla prévention de I'HTA.

- L'administration quotidienne de faibles doses d'acide acétylsalicylique
(Aspirine) : 75 mg/j de la 10° a la 32° SA en prévention de la pré-éclampsie
chezles gestantes a haut risque (cf. point 3)

4. Dépistage de I'HTA au cours de la grossesse

L'HTA au cours de la grossesse ne provoque généralement pas de symptomes
ou signes. Le dépistage se fait généralement au cours des consultations
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prénatales (CPN) par la prise correcte de la TA (Figure 5), la recherche
systématique de la protéinurie et le suivi de la courbe pondérale). Toutefois,
I'HTA chez une gestante est parfois recherchée devant une suspicion de retard
de croissance intra-utérin. Il peut méme arriver que la pathologie foetale se
manifeste avant que les signes maternels apparaissent (absence de
parallélisme entre |'atteinte foetale et la survenue des signes maternels) [6,8,9].
Les gestantes sont donc invitées a fréquenter tot et régulierement le service de
CPN pour bénéficier d'un dépistage et d'un diagnostic a temps de I'HTA [6,8,9].
Si une gestante présente une pré-hypertension (TA entre 135/85 et 139/89
mmHgq), il est recommandé de répéter la prise de la TA aprés un repos de 30
minutes a 2 heures. Si la pré-hypertension est toujours présente, il faut revoir la
patiente dans 3 a 7 jours. Si la situation se normalise, il s'agit d'une patiente a
faible risque[10] et si la pré-hypertension persiste, il faut initier la patiente a
I'auto-prise et surveillance de sa TA et a la reconnaissance de certains
symptomes et signes d'HTA.

- La gestante doit étre détendue, en position assise avec jambes décroisées.
- Le bras gauche doit étre soutenu et le brassard a la hauteur du cceur.

Figure 5. Technique de prélévement de la tension artérielle chez une gestante
5. Diagnostic et pronosticde I'HTA au cours de la grossesse
5.1.Diagnostic clinique

Le diagnostic de I'HTA au cours de la grossesse associe une TA >140/90 mm Hg
a I'un ou l'autre des symptdmes et signes suivants : céphalées, vision floue,
épigastralgies, nausées et/ou vomissements, cedemes des membres inférieurs
ou l'anasarque, difficultés a respirer, convulsions, protéinurie (> une croix sur
une bandelette urinaire)
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5.2.Examens paracliniques

En cas d'HTA au cours de la grossesse, un bilan doit étre fait pour, d'une part,
rechercher des facteurs étiologiques éventuels et, d'autre part, apprécier le

retentissement de |'affection sur certains organes maternels et sur le foetus.

Tableau |I. Bilan paraclinique minimal de 'HTA au cours de la grossesse

Coté maternel

- Transaminases
- Plaquettes

- Hématocrite

- Haptoglobine
- Schizocytes

HELLP syndrom

- Acide urique*

Lésions tubulaires rénales

- Urée Insuffisance rénale ou néphropathie chronique
- Créatinine préexistante
- D-dimeéres CIVD

- Echographie cardiaque

Décompensation cardiaque

- Radiographie du thorax

OAP ou cardiomégalie

- Fond d'ceil

Rétinopathie hypertensive

- Scanner cérébral

Atteinte cérébrale, surtout devant le tableau de coma
persistant ou de mal éclamptique

Coté foeto-annexiel

- Echographie obstétricale

- Grossesse molaire devant toute pré-éclampsie de
survenue précoce (avant 32 SA)

- Score biophysique de Manning

- Retard de croissance intra-utérin ou la mort in utero

- Doppler vélocimétrie de
la veine ombilicale et de
I'artére cérébrale foetale

Souffrance feetale

- Amnioscopie

Souffrance foetale (modification de la coloration du
liquide amniotique)

* Cest aussi un marqueur pronostic et diagnostic dans la pré-éclampsie bien corrélée aux complications feetales.
L'augmentation de son taux traduit en général la dégradation importante du placenta et prédit dans 90% des cas une

hypotrophie foetale et dans 80% des cas une mort fetale in utéro ou un hématome rétro-placentaire.
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5.3.Eléments de pronostic

Le pronostic est réservé a I'apparition de I'un et/ou I'autre des signes cliniques
ou paracliniques de retentissement maternel ou foeto-annexiel repris dans le
Tableau Il.

Tableau II. Eléments cliniques et paracliniques de pronostic réservé en cas d'HTA
au cours de la grossesse [8, 11,12, 15]

Coté maternel Coté foetal

- Thrombopénie* <100.000/mm? - Retard de croissance intra-
- Enzymes hépatiques* (ASAT > 70 Ul/L) et LDH utérin
>600Ul/1), - Oligoamnios sévere
- Bilirubinémie >1,2mg/d|l - Vitalité altérée ou la mort
- Présence de schizocytes circulants in utero
- Thrombopénie <100.000/mm? - Profil biophysique de
- Protéinurie au-dela de 5g/24h Manning < 6
- Créatinine sérique* > 1,1 mg / dl ou 2 x supérieur a son | - Modification de la
niveau de base, coloration du liquide
- Uricémie* > 360 pmol/L(ou> 6 mg %) amniotique
- Augmentation de D-dimeéres traduit une CIVD - Index de résistance (IR)
- (Edéme cérébral, des lésions d'ischémie et avec la diastole nulle,
d'infarcissement localisées au Scanner présence de reverse flow
- Rétinopathie hypertensive stade llI, IV au fond d'ceil. de la veine ombilicale, de
- Décompensation ou une arythmie cardiaque mise en |'artére ombilicale, de
évidence a I'échographie cardiaque ou I'artére cérébrale moyenne
|'électrocardiogramme

* Ces parametres biologiques doivent étre mesurés a un rythme hebdomadaire dans le cadre de la surveillance d'une pré-

éclampsie au pronostic réservé [8,12,15]
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6. Prise en charge de I'HTA au cours de la grossesse

Etant donnée la gravité des complications foeto-maternelles de I'HTA au cours
de la grossesse, tout traitement doit viser la normalisation et la stabilisation des
chiffres tensionnels (traitement anti-hypertenseur), la prévention des crises
convulsives (traitement anticonvulsivant) et la maturation des poumons du
foetus (corticothérapie).

6.1. Pendant la grossesse

Une fois le diagnostic de I'HTA est posé chez une gestante, il faut commencer
un traitement par antihypertenseurs. Si la grossesse est de moins de 37 SA, sa
conservation peut étre envisagée en l'absence des signes de
dysfonctionnements organiques chez la mére et des complications fceto-
annexielles (souffrance fcetale, retard de croissance, hématome retro
placentaire)[21,22].

- HTA gravidique sans protéinurie et sans symptomes
* Commencer |'Alpha-méthyl dopa (500 mg toutes les 8 heures)

- HTA chronique de la grossesse avec facteurs de risque mais sans
protéinurie

* Adapter le traitement si la gestante était sous traitement ou administrer
I'Alpha-méthyl dopa

- Pré-éclampsie modérée
Le traitement contre I'HTA (Annexe 3) peut étre fait en monothérapie avec
I'une des molécules suivantes:

* Alpha méthyl dopa
* Clonidine

* Nicardipine

* Nifédipine

* Labetalol

* Nepressol
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- Pré-éclampsie sévére
La prise en charge se fait en hospitalisation.

* |l faut commencer le traitement immédiatement en se servant des
algorithmes proposés aux annexes 1 et 2

* Les schémas thérapeutiques de différentes molécules pouvant étre
utilisées contre I'HTA sévere sont détaillés a I'annexes 3.

* Le sulfate de magnésium doit étre administré systématiquement en
hospitalisation (Annexe 4).

6.2. Pendant le travail et I'accouchement

* Poursuivre avec le traitement anti-hypertenseur

* En cas de pré-éclampsie sévere, interrompre la grossesse quel que soit
son age en ayant pris soins de procéder au préalable a la maturation
pulmonaire du feetus (par corticothérapie : annexe 5) lorsque I'age
gestationnel est en dessous de 34 SA.

* La voie d'accouchement doit étre dictée par les parametres maternels
(Score pelvien de BISHOP > 6) et foeto-annexiels (poids,
présentation.,vitalité). Si un accouchement vaginal est possible et que le
col est défavorable, une maturation cervicale doit étre entreprise au
préalable d'une induction. La gestion active de la troisieme phase du
travail est recommandée avec I'ocytocine [21]. Mais devant la
persistance des signes de sévérité ou la survenue des complications, la
voie haute doit étre indiquée.

* L'administration du MgSO4 est systématiquement indiquée en cas de
pré-éclampsie sévere ou d'éclampsie enintra-partum [21,22].

6.3. Pendant le post-partum
* Poursuivre avec le traitement antihypertenseur

* L'administration du MgSO4 est aussi indiquée en cas de pré-éclampsie
sévere ou d'éclampsie en postpartum [21,22].
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7.Mise en oceuvre des directives aux différents échelons du
systeme de soins de santé congolais

L'opérationnalisation des directives de gestion de I'HTA au cours de la
grossesse en RDC doit se faire dans un contexte de systeme intégré de soins de
santé qui prone notamment la complémentarité entre les différents échelons
de soins. Dans cette perspective, les interventions de gestion de I'HTA au cours
de la grossesse aux différents échelons de soins doivent tenir compte de la
disponibilité et de la qualité des ressources humaines, matérielles, de
I'équipement et de l'infrastructure requis pour chaque échelon. Le probléme
d'accessibilité géographique aux services de soins de santé de 2°/3° échelon qui
prévaut dans le pays plaide en faveur de la promotion de la délégation de
certaines taches au 1 échelon des soins de santé au-dela de la simple référence
des cas d'HTA au cours de la grossesse telle que recommandée dans le manuel
des « Normes de la zone de sante relatives aux interventions intégrées de sante
de la mére, du nouveau-né et de I'enfant en République démocratique du
Congo » [27]

7.1. Prévention

Les mesures préventives de I'HTA gravidique sont du ressort du premier
échelon de soins de santé. Cependant, méme si la gestante court-circuite cet
échelon, les mesures restent les mémes aux autres échelons. Elles consistent a

administrer a la gestante les produits suivants:

- Calcium:500 mg/j, chez toute gestante, dés le début de la grossesse;;
- Acide acétylsalicylique (Aspirine) : 75 mg, chez les gestantes a haut risque
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7.2. Gestion des cas d'hypertension artérielle au cours de la grossesse a la premiére ligne de soins (Centre de Santé)

Pré-éclampsie

— — Eclampsie HTA chronique

-TA = 140/90 - 159/109  |-TA = 160/110 mmHg -Convulsions/Coma -TA > 140/90 mmHg
Dépistage et mmHg -Protéinurie + (sur -TA > 140/90 mmHg -Antécédents de HTA
diagnostic -Protéinurie + (sur bandelette) -Protéinurie + (sur avant la grossesse
bandelette) bandelette)
-Anti-HTA oraux en -Initier un traitement -Placer une voie veineuse -Anti-HTA oraux en
ambulatoire anti-HTA par voie -Initier un traitement anti- ambulatoire
-Référence en pré-terme | parentérale HTA par voie parentérale -Référence en pré-terme
Prise en Charge | de la gestante pour -Référer immédiatement | -Administrer un de la gestante pour
accouchement a I'HGR al'HGR anticonvulsivant accouchement a I'HGR
-Référer immédiatement a
I'HGR
Survglllance tous TA et BCF _ - TA et BCF
les 3 jours
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7.3. Gestion des cas d'hypertension artérielle au cours de la grossesse au deuxieme échelon de soins

(Hopital Général de Référence)

Dépistage et
diagnostic

-TA = 140/90 - 159/109
mmHg
-Protéinurie > 0,3g/l/24h

-TA > 160/110 mmHg

-Au moins un des signes
cliniques ou biologiques de
retentissement neurologique,
pulmonaire, hépatique, rénal,
hématologique et foetal

-Protéinurie > 0,3g/l/24h

SIESIEREE

-Convulsions/Coma

-TA 2 140/90 mmHg

-Au moins un des signes cliniques
ou biologiques de retentissement
neurologique, pulmonaire,

hépatique, rénal, hématologique et

foetal
-Protéinurie > 0,3g/l/24h

-TA > 140/90 mmHg
-Antécédents de HTA
avant la grossesse

Prise en Charge

-Poursuivre ou initier sans
délai un traitement anti-
HTA oral en hospitalisation
jusqu'a la stabilisation de
laTA

-Instaurer une
corticothérapie pour la
maturation des poumons
foetaux pour toute
grossesse de 28-34 SA

-Décider de I'accouche-
ment (induction ou voie
haute) en fonction des
parametres de surveil-
lance, si grossesse d'au

-Poursuivre ou initier sans délai
un traitement anti-HTA par voie
parentérale

-Instaurer une corticothérapie
pour les grossesses de 28-34 SA

-Administrer le Mg2SO4

-Décider de I'accouchement
(induction ou voie haute) en
fonction des parametres de
surveillance, si grossesse d'au
moins 36 SA ou référer le cas a
I'hopital de 2e/3e recours si
celui-ci est géographiquement
accessible

-Poursuivre ou initier sans délai un
traitement anti-HTA par voie
parentérale

-Instaurer une corticothérapie pour
les grossesses de 28-34 SA

-Administrer le Mg2SO4

-Décider de l'accouchement
(induction ou voie haute) en
fonction des parametres de
surveillance, si grossesse d'au
moins 36 SA ou référer le cas a
I'hopital de 2e/3e recours si celui-
ci est géographiquement

-Poursuivre le traitement
anti-HTA oral en
ambulatoire si TA stable ou
en hospitalisation jusqu'a la
stabilisation de la TA

-Instaurer une
corticothérapie pour les
grossesses de 28-34 SA

-Attendre le déclenchement
spontané du travail ou
décider de la terminaison de
la grossesse en fonction de
I'évolution des paramétres

créatinine, transaminases,
plaquettes
-Echographie obstétricale

créatinine, transaminases,
plaquettes
-Echographie obstétricale

plaquettes
-Echographie obstétricale

moins 36 SA accessible de surveillance
Surveillance _;A |et BCF -TA et BCF _TA et B.CF . ) -TA et BCF
Clinique et an?glzbine hematocrite | -Biologie : hémoglobine, -Biologie : hémoglobine, ) -Biologie : hémoglobine,
o moglobine,nel hématocrite, acide urique, urée, hématocrite, acide urique, uree, hématocrite, acide urique,
paraclinique ,acide urique, urée, créatinine, transaminases,

urée, créatinine,
transaminases, plaquettes
-Echographie obstétricale

-19 -




7.4. Gestion des cas d'hypertension artérielle au cours de la grossesse au niveau
Tertiaire de soins (Hopital provincial, Cliniques Universitaires)

A ce niveau du systéme de soins, la gestion de I'HTA au cours de la grossesse est

généralement la méme qu'au niveau des HGR. Le plateau technique des

hopitaux du niveau tertiaire devrait cependant permettre de réaliser des

investigations plus poussées que requierent des formes compliquées et/ou

séveres d'HTA au cours de la grossesse. Il s'agit notamment de:

- Dosage de I'haptoglobine et la numération des schizocytes a la recherche de
I'hémolyse

- Dosage des D-dimeres a larecherche d'une CIVD

- Cardiotocographie pour le dépistage de la souffrance foetale

- Echographie cardiaque a la recherche d'une éventuelle décompensation
cardiaque

- Fond d'ceil alarecherche des signes de rétinopathie hypertensive

- Scanner cérébral a la recherche des atteintes cérébrales surtout devant le
tableau de coma persistant ou de mal éclamptique

- Doppler vélocimétrie de la veine ombilicale et de I'artere cérébrale foetale ala
recherche des signes de souffrance foetale

- Amnioscopie a la recherche des signes de souffrance fcetale (modification de
la coloration du liquide amniotique)

8. Conclusion

Les mesures de prévention et de prise en charge de I'HTA au cours de la
grossesse sont universelles. Elles doivent étre initiées précocement et
soutenues tout au long de la grossesse et assurées par un personnel qualifié
avec un plateau technique adéquat. Au-dela de la clinique, un bilan
paraclinique est indiqué pour, non seulement confirmer le diagnostic de I'HTA
gravidique, mais aussi pour évaluer le retentissement maternel et foetal de
I'HTA. Les médicaments antihypertenseurs et anticonvulsivants indiqués
doivent étre disponibles dans toutes les maternités.

La mise en ceuvre de ces mesures doit tenir compte du contexte et surtout de
I'organisation sanitaire de chaque pays. Cette synthese de directives de prise en
charge de I'HTA au cours de la grossesse prend en compte I'organisation des
soins de santé en RDC et définit les responsabilités de chaque niveau de soins
dans une approche systémique, intégrée, complémentaire et de délégation de
taches.
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Annexe 1. Algorithme de prise en charge de la pré-éclampsie et de I'éclampsie
(adapté du PNSR, SCOGO,SOGC [26])

Tension artérielle Elevée

({TAS =140 mm Hg, TAD = 90 mm Hg. 2 mesures = 4 h d'intervalle)

Bilan (hémosramme complet. eréatinine. ionogramme. transaminases, protéinurie)

Oui ECLAMPSIE
La mére a4-elle des convulsions?
o Appeler a I'aide
Non *  Protection des voies respirmtoires
= Position de séeurité (DLG)
e MgSO4 (20%): 4 g bolus IV {20 min) ET
| Mise en observation MgSO4 (50%) : 10 g IM (5 g dans chaque fesse)
Les convulsions se résorbent
Un des critéres suivants : PRE ECLAMPSIE ;.
s Evaluer RR, RC, TA, T%, raideur de la
Chez la mére nuque
«  TA=160/110 .l * Abord veineux (L. Ringer ou s.
* 24 sur la bandelette réactive ou = 300 mg /1 sur une physiologique
collecte urinaire de 24 27 gttes/ min)
s P s réfT ires au trai hal *  Oxygeéne par masque 8- 10 Vmin
woubles s Evaluer bébé (BCF ou monitoring)
*  visuels, douleur épigastrique ou hypochondre droit, o MgSO4 (50%) 5 g IM/ 4 h dans une fesse
;Ionus i devis, thromb différente
. nzymes hépatig vés, " . ) ~
ertatinine Glovés. e 4 cl;ac“_ue fois OU MgS04 (20%) 1g/h en
Chez le foetus DRy
* 0lig°hydmm“i°§ Convulsions récurrentes entre 20 min aprés
= RCIU —
*  BCF ou monitoring anormal la fin du bolus et la dose d’entretien

[ o

[
4 Oui

= Envisager les autres causes (malaria,

Diminuer TA si TAS 2160 ou TAD
=110 (viser 130-155/ 80-105 en
quelques heures)

+  Nifédipine (1° choix)
» 10 mg po chaque 45 min
(max 120 mg/24 h)

=+  Labetalol (17 choix)
w» bolus 20 mg 1V puis
20-40 mg 1V chaque 30 min
(max 300 mg/24 h)

+  Hydralazine (¥ choix)
w 5 mg IV puis 5-10 mg
IV chaque 30 min
(max 20 mg/24 h)

+  Alphamethyldopa co 750
mg(3g/24 heures)

*  Nicardipine 2° choix) 0,54 1 mg
par heure

*  Catapressan (2° choix) 0,15mg
POIl a3 en/iy

Dexaméthasone : amp 4 mg / 12
mg/24 ha 48 h IM et surveillance

Prophylaxie

épilepsie, tétanos)

o MgSO4 (20%) 4
e bolus IV (20
min) et MgSO4
(50%) 102 IM (5
g dans
chaquefesse) puis

. MgSO4 (50%) 5
2 IM chaque 4 h
dans une fesse
différente
chagque fois OU
MgSO4 (20%)

Arréter le MgSO4 24 h aprés la
——» derniére convulsion ou
I"accouchement

Age gestationnel 7*

Accouchement

fréauente
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Annexe 2. Algorithme de prise de décision concernant le moment
d'accouchement lors de la pré éclampsie sévere ou I'éclampsie

‘ Pré-éclampsie sévere ‘

| ! !

Interruption de Corticothérapie a visée foetale
grossesse a Traitement symptomatique
discuter

Stable

Forme grave d’emblée «+—| Surveillance renforcée
Aggravation dai
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Annexe 3. Molécules utilisées dans le traitement de I'HTA sévere au cours de la grossesse

Molécules Continuation Dose Observation
antihypertenseurs maximale

Hydralazine IV 5mgenliVen5 | Répétez toutes les 5 min jusqu'a ce que la TA cible soit atteinte. Répétez chaque 20 mg/24
[11.21] minutes heure selon les besoins, ou donnez les 12,5 mg en IM toutes les 2 heures au besoin. | heures
Labétolol [10,11,21] 200 mg par voie La dose initiale est de 200 mg par voie orale ; si la PAS dépassée 155 mm Hg 600 mg/24 Ne donnez pas aux femmes souffrantes
orale ou la PAD a dépassé 105 mm Hg aprés 1 h, une dose supplémentaire de 200 heures d'insuffisance cardiaque congestive, de
mg pourrait étre fournie chaque heure pour deux doses supplémentaires choc hypovolémique ou d'asthme
(jusqu'a un total de 600 mg). 300mg, puis
10 mgen IV En cas de réponse insuffisante aprés 10 min, donnez 20 mg en IV. Vous pouvez | passez a la voie
doubler la dose a 40 mg, puis 80 mg (attendez 10 minutes entre les doses) orale

jusqu'a atteindre la TA cible.

Nifédipine [11,21] 5-10 mg par La dose initiale de la nifédipine est de 10 mg par voie orale, la PAS 30mg Envisagez d'autres médicaments si la
voie orale dépassait 155 mm Hg ou PAD a dépassé 105 mm Hg aprés 1 h, TA ne baisse pas dans 90 min.

Une dose de 10 mg peut étre administrée toutes les heures pendant deux
doses supplémentaires (jusqu'a un total de 30 mg)

Nicardipine 20 mg par voie Administrer la Nicardipine : 3 x 20 mg/24 heures ou 0,5 a 1 mg par heure. 90 mg/j Inhibiteur calcique avec un risque de
[23,24] orale Dans une pré-éclampsie sévere : diminution brutale

0,5a 1 mg par -Traitement d'attaque : bolus de 0,5 a 1 mg et Perfusion continue de 4 a7 delaTA

heure en IV mg en 20 minutes

-Traitement d'entretien : perfusion continue de 1 a 6 mg/h.

Evaluation de I'efficacité / tolérance aprés 30 minutes et réévaluation
apreés 30 minutes puis par heure

La Nicardipine intraveineuse est considérée comme une arme
thérapeutique efficace a la dose de 3 a 9 mg par heure, mais c'est une
molécule de deuxiéme ligne aprés échec d'autres traitements

Clonidine [24] 0,15mg par voie Administrer 2 a 4 X 0,15 mg /jour avec |'objectif d'obtenir une PAS entre 1mg /j Anti-hypertenseur central peu utilisé
orale 130 et 150 mmHg / PAD entre 80 et 100 mmHg. La clonidine est une Ses effets indésirables sont les
15-40 pg par thérapie de seconde intention dans le cadre d'une bithérapie phénomeénes de rebond, la tachycardie,
heure voie Administrez 15-40 ug/heure la gynécomastie, la dépression, le
veineuse trouble du sommeil, les cauchemars et

les hallucinations
Alpha méthyldopa 1g par voie orale Ag:ninistrer 1 g d'Alpha-méthyldopa par voie orale jusqu'a atteindre la TA 39/24 heures
[10,11,21] cible.

(TA cible : 140-155 mmHg/ 90-110 mmHg) IM : intramusculaire, IV : intraveineuse
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Annexe 4. Protocole d'administration de Sulfate de Magnésium (MgSO4)

Le MgSO4 a des effets anticonvulsivants, antihypertenseur et neuroprotecteur pour le foetus [15,16,21]

Dose de charge

Par voie IV et IM (Pritchard)

Administrer 4g de solution de MgSO4 a 20 % en IV
en 5-20 minutes. Poursuivre en injectant rapidement
5g de solution de MgSO4 a 50% en IM profonde
dans chaque fesse, soit 10 g au total, aprés avoir
ajouté 1 ml de Lidocaine & 2% dans la seringue. Si
les convulsions reprennent au bout de 15 minutes,
administrer 2g de MgSO4 (solution a 20 %) en IV, en
5 minutes.

Par voie IV (Zuspan)

Administrer 4 g de solution
de MgS0O4 a 20% en IV en
5-20 minutes.

Par voie IM seulement

Administrer 5g de solution de MgSO4 a 50%
en IM profonde dans chaque fesse, soit 10 g
au total, aprés avoir ajouté 1 ml de lidocaine a
2% dans la seringue.

Dose
d‘entretien

Administrer 5g de MgSO4 (solution a 50%) + 1 ml
de Lidocaine a 20% en IM, toutes les 4h,
alternativement dans chaque fesse.

Administrer 1g de MgSO4 a
20% en IV toutes les heures
en perfusion.

Administrer 5g de MgSO4 (solution a 50%) +
1 ml de lidocaine a 20% en IM, toutes les 4h,
tour a tour dans une fesse puis dans I'autre
(Cette voie est populaire dans les milieux a
ressources limitées ou I'administration IV de
MgSO4 peut ne pas étre possible. Cependant,
il est associé a la douleur et a un risque
d'infection plus élevé au site d'injection)

Antidote de référence en cas de surdosage de MgSO4 : Gluconate de calcium 1g en IV durant 10 minutes
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Annexe 5. Protocole d'administration des corticoides

Les corticoides sont utilisés pour accélérer la maturation pulmonaire foetale
lorsque I'accouchement doit se produire entre 24 et 34 SA[15,21,25]

Corticoides Continuation
Dexaméthasone 12 mg en IM /24 heures Pendant 48 heures
Bethamétasone 2x6 mg en IM /24 heures Pendant 48 heures

(Célestene chronodose)
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